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De l’augmentation considérable 


du rendement profond 
par irradiation roentgenthérapique « ascendante » 


des cancers utérins 
(Ampoule sous la table) 


PAR 


0. LAMBRET et J. SWYNGEDAUW (Lille) 


Ainsi que Holfelder l’'a montré, on augmente sensiblement 
le taux de transmission en profondeur des irradiations roentgen- 
thérapiques par compression des tissus mous. Nous nous sommes 
demandés si on ne pouvait, 4 lopposé de cette méthode et éven- 
tuellement conjointement a elle, accroitre le taux de transmission 
en tirant parti de la mobilité de certains organes, tels l’utérus, 
qui s’abaissent spontanément sous l’action de la pesanteur. 
L’irradiation ascendante, c’est-a-dire avec l’ampoule sous la 
table, semble a priori devoir étre particulierement avantageuse 
dans ces cas, lorgane a4 irradier se rapprochant spontanément 
de la porte d’entrée, et se portant en quelque sorte au devant du 
rayonnement. 

Des mensurations effectuées sur une vingtaine de malades et 
dont nous indiquerons plus loin la technique, nous ont effective- 
ment montré que le col de lutérus s’abaisse de 1 4 3 et méme 
4,5 em. lorsque la patiente passe du décubitus dorsal au décu- 
bitus abdominal. Nous avons jugé que le gain de transmission 
en profondeur qu’on peut en escompter valait installation d’un 
dispositif (irradiation par en dessous et justifiait la complica- 
tion technique entrainée par cette méthode. 
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ROENGENTHERAPIE DES CANCERS UTERINS 131 
DISPOSITIF D’IRRADIATION ET MESURES DE TRANSMISSION 


Les essais ont été effectués avec un appareil 4 tension pulsatoire 
200 Kv., mx. 25 mA (Bombix-Siemens) en utilisant sur chaque 
face un large champ unique (25 < 30), ’un abdominal, l’autre 
sacré, distance focale 80 cm., filtration équivalente 1 mm. Cu ; 
Le débit mesuré a la peau est dans ces conditions de 23 r/minute. 


Irradiation sous la table (Stabilivolt Siemens. 15 mA. 200 kV.). 


Un lit de fer (genre lit militaire) a été adapté aux irradiations 
par dessous ; les pieds sont fortement rehaussés de sorte que le 
plan du sommier se trouve environ 4 1 m. 70 du sol. Les malades 
y accédent par un escalier. Le sommier métallique laisse une ouver- 
ture de 28 /32 dans la région médiane correspondant a abdomen 
de la patiente. On a mesuré pour 14 malades atteintes de cancers 
du col a des stades variables d’évolution, d’une part la dose a la 
peau et d’autre part la dose vaginale au moyen d’un dosimétre 
de Hammer muni d’un compteur de temps. Ces mesures ont été 
répétées : 
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1° Avec ampoule au-dessus de la table, en décubitus dorsal puis 
en décubitus abdominal ; 

2° Dans ces mémes positions, avec ampoule au-dessous de la 
table. 


MESURES DES DEPLACEMENTS DU COL UTERIN 


La situation du col utérin et ses déplacements dans le passage 
du décubitus dorsal au décubitus abdominal ont été déterminés 
au moyen du compas utilisé pour les mesures préalables mention- 
nées plus haut ; l'appareil est constitué par un cylindre en bois 
léger de 26 mm. de diamétre et de 12 em. de long, prolongé 4 une 
de ses extrémités par une palette de bakélite : sur celle-ci sont 
fixées 2 branches métalliques croisées en X, et tournant autour 
d’un pivot fixé sur la palette, une des extrémités de chaque 
branche est taillée en aiguille et se déplace devant une graduation 
gravee sur la lame de bakélite indiquant la distance entre l’extré- 
mité libre et l’axe du cylindre. Pour les mesures, le cylindre de bois 
est coiffé d’un doigtier de caoutchouc et introduit dans la cavité 
vaginale. Les branches libres sont appliquées l'une sur la paroi 
abdominale, l’autre sur la paroi dorsale (partie supérieure du pli 
interfessier). On lit sur la graduation |’épaisseur entre la peau et 
Paxe vaginal. 

Les mesures répétées successivement en décubitus dorsal et en 
décubitus abdominal sont reproductibles avec une erreur inférieure 
a 1/2 cm. Afin d’éviter Vincertitude créée par la disposition diffé- 
rente de l’abdomen chez les maigres et chez les obéses, la distance 
vagin-abdomen a été mesurée en décubitus dorsal, en prenant 
comme niveau de l’abdomen l’horizontale du pubis comme si une 
compression était appliquée au moyen d’un localisateur 4 fond 
plan, paralléle au plan de la table, et appuyant sur le pubis. 
De cette fagon les conditions de mensurations sont aussi semblables 
que possible en décubitus dorsal ou en décubitus abdominal. 
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RESULTATS 


Les résultats sont consignés dans le tableau suivant qui permet 
d’une part, la comparaison des épaisseurs interposées entre les 
portes d’entrée abdominale ou sacrée, d’autre part, celle des taux 
de transmission vaginale avec ampoule au-dessous de la table. 

Dans les 4 premieres colonnes on trouvera successivement pour 
la porte d’entrée abdominale : 1° Epaisseur col-abdomen en décu- 
bitus dorsal ; 2° taux de transmission pour cette épaisseur, 
ampoule au-dessus ; 3° épaisseur col-abdomen en décubitus 
abdominal ; 4° taux de transmission pour cette épaisseur, ampoule 
au-dessous. La comparaison des taux figurant dans les colonnes 
2 et 4 montre le gain apporté par la méthode. 

Dans les 4 colonnes suivantes sont figurées les mesures corres- 
pondantes pour la porte d’entrée sacrée : 5° Epaisseur col-sacrum 
en décubitus abdominal ; 6° taux de transmission pour cette 
épaisseur, ampoule au-dessous ; 7° épaisseur col-sacrum en décu- 
bitus dorsal ; 8° taux de transmission pour cette épaisseur, 
ampoule au-dessous. Dans la 9° colonne figure le déplacement 
moyen du col dans le passage du décubitus abdominal au décu- 
bitus dorsal d’apres les mensurations des colonnes 1, 3, 5, 7. 

Notons que le déplacement mesuré devrait étre le méme sui- 
vant qu’on envisage les mensurations col-abdomen col-sacrum en 
décubitus abdominal ou en décubitus dorsal, de méme la somme 
des distances col-abdomen col-sacrum devrait étre la méme pour 
chaque groupe de mesures relatif & une méme patiente. En 
réalité il n’en est pas tout a fait ainsi a cause de l’erreur de mesure. 

Dans les colonnes 10 et 11 figure la dose vaginale totale en% 
de la dose cutanée appliquée sur chacun des secteurs abdominal 
et sacré. Enfin, on a noté dans la colonne 12 des indications trés 
sommaires sur l’extension des lésions : n° du eas d’aprés les conven- 
tions classiques et indication du degré d’infiltration ; ti : tres 
infiltré ; mi : moyennement infiltré ; pi : peu infiltré. On a noté 
également le nombre d’enfants, la multiparité étant un facteur 
de laxité des tissus mous. 

De l’ensemble de ces résultats on peut conclure que : lirradiation 
ascendante fait passer en moyenne le taux de transmission vaginale 
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de 80 4 105 %, c’est-a-dire de 40 a 52,5 % si on envisage un seul 
champ, soit une augmentation d’environ 31 % du taux de trans- 
mission par comparaison avec la méthode classique. Dans 3 cas 
le rendement est inférieur 4 50 %. Il s’agit de femmes tres corpu- 
lentes ou nettement obéses dont I’épaisseur abdomino-sacrée 
dépasse 22,5 cm. 

On remarquera que le déplacement du col utérin n’est pas en 
rapport évident avec le degré d’infiltration cliniquement perce- 
tible : la malade n° 1, cas III, ti, présente un déplacement de 
4,3 cm. alors que la malade n° 4, cas II, ne présente qu’un dépla- 
cement de 1,4 cm. Nous avions fait la méme remarque d’apreés 
les mensurations préalables effectuées sur 25 femmes dont un cer- 
tain nombre étaient saines au point de vue utérin : le facteur 
essentiel parait étre l’état de laxité plus ou moins grand des tissus 
mous. Le fait que méme dans ces cas ot le parametre est trés 
infiltré et la mobilité apparente réduite, on peut constater un 
abaissement important du col par rapport aux parois abdomino- 
sacrées, peut s’interpréter par la localisation de l’infiltration au 
voisinage méme de l’utérus, les ligaments larges restant relati- 
vement libres vers leur base d’insertion pelvienne. 

On pourra objecter que Virradiation du col utérin et des para- 
metres est ordinairement assurée par la curiethérapie utéro-vagi- 
nale et que les régions latéro-pelviennes dont Virradiation curie- 
thérapique est insuffisante sont justement celles qui ne bénéficient 
pas de l’amélioration apportée par lirradiation ascendante. Or, 
nombre de cancers cervico-utérins ne peuvent recevoir une dose 
curiethérapique suffisante, ne fut-ce qu’en raison d’accidents 
infectieux en cours d’application. D’autre part, de nombreuses 
récidives sont observées dans la portion juxta utérine des para- 
metres dont lirradiation a donc été insuffisante : nous venons de 
voir que l’infiltration de cette région ne s’oppose aucunement au 
bénéfice de la méthode. 

Les résultats qui viennent d’étre rapportés, paraissent donc 
entierement justifier la complication technique résultant de 
Pirradiation avec ampoule sous la table. La seule difficulté est 
la question du centrage et en particulier la protection de la région 
périnéale. Voici comment nous l’avons résolue : la patiente repose 
sur un gabarit posé sur le sommier et constitué par une lame de 
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contre-plaqué de 5 mm. d’épaisseur, doublée a sa face inférieure 
d’une lame de plomb de 3 mm., laissant une ouverture rec- 
tangulaire de 24 x 28 cm. Métal et bois sont évidés a la partie 
qui correspond a l’entre-cuisse par une fente de 3 cm. de largeur 
n’atteignant pas la fenétre d’irradiation, mais s’arrétant 4 2,5 cm. 
de celle-ci. L’isthme ainsi ménagé protége le périnée 4 condition 
qu’il se trouve exactement dans sa projection par rapport au foyer 
d’irradiation. On y parvient facilement en introduisant dans la 
fente au moment du centrage une baguette de verre maintenue 
verticalement contre l’extrémité de la fente et au contact de 
laquelle la patiente vient appliquer son périnée. Ainsi est réalisé 
du méme coup le centrage dans le sens transversal et dans le sens 
longitudinal. L’irradiation par 2 portes d’entrée abdominales ou 
sacrées n’est pas plus compliquée, une fois effectué le centrage de la 
malade sur le gabarit : il suffit d’adapter sous celui-ci un volet 
mobile qui cache soit lune, soit autre partie du champ. 


Si nous mettons en paralléle cette légére complication technique 
et avantage résultant de l’accroissement du rendement profond 
qui permet avec une méme dose cutanée de faire parvenir, en 
moyenne dans la profondeur une quantité de rayonnement 
de 30 % plus élevée que dans la méthode classique, il nous semble 
que Vhésitation n’est pas permise, et c’est pourquoi nous avons 
jugé utile d’adopter cette technique au centre anticancéreux de 
la région du Nord. 


Travail du centre anticancéreux de la région du Nord, a Lille. 
(Directeur O. LamBret.) 
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Note sur 110 cas de cancer du rectum 


PAR 


J. DUCUING et M. GRIMOUD (Toulouse) 


C’est au début de 1939 que nous avons adopté, pour l’ampu- 
tation du rectum cancéreux, la voie trans-sacrée de Kraske, 
rajeunie et élargie par Goetze, telle que l'un de nous l’a vue 
pratiquer a Erlangen par ce chirurgien allemand (1). 

De 1939 jusqu’au mois d’avril 1942, nous avons eu l’occasion 
d’observer 110 cancers du rectum et d’en opérer 42 dont 34 par 
voie trans-sacrée. 


Si nous apportons aujourd’hui une étude statistique de ces 
110 observations, ce n’est pas dans le but d’étudier la valeur 
thérapeutique de l’amputation rectale par voie sacrée élargie, 
puisque nous manquons du recul indispensable pour juger les résul- 
tats tardifs ; mais, de leur analyse, il est possible de dégager 
quelques notions pratiques. 

Cette étude, en effet, montre d’abord comment s’est modifiée 
notre conception de l’opérabilité du cancer du rectum; elle permet 
aussi d’apporter quelques précisions sur les points suivants : 
fréquence des cancers développés sur un polype pré-existant, 
fréquence des cas pour lesquels on est autorisé 4a conserver le 
sphincter, mortalité et morbidité post-opératoires, caractéres des 
récidives. 


Ces diverses questions seront successivement exposées dans la 
présente note. 


(1) J. Ducutnc. — L’opération de Goetze. Technique chirurgicale, n° 3, 1939. 
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I. — L’oPERABILITE DU CANCER DU RECTUM 


Nous plagant a ce point de vue, nous avons classé nos 110 obser- 
vations en trois catégories : 

—- Malades opérables et opérés : 42 : 

— Malades opérables et non opérés : 19 ; 

— Malades non opérables : 49. 

Nous arrivons ainsi 4 un chiffre global de 61 cas opérables sur 
110 malades, soit 55,4 %. 

En tenant compte du sexe des malades, nous trouvons : 

— Chez ’Vhomme, 69 eas. 

Opérables 39, soit 56,5 % ; 
Non opérables 30, soit 48,7 %. 

— Chez la femme, 41 cas. 

Opérables 22, soit 53,6 % : 
Non opérables 19, soit 46,3 °%. 

A Vheure actuelle, notre pourcentage d’opérabilité est done 
sensiblement le méme dans les deux sexes. 

Il est intéressant de comparer ces chiffres avec ceux que nous 
avons publiés en 1938 (1), c’est-a-dire avant d’avoir commencé 
a utiliser l’opération par voie sacrée : notre pourcentage global 
de cas opérables était de 28 % sans tenir compte du sexe ; il 
présentait d’un sexe a l’autre d’importantes variations : chez 
Phomme 19 %, chez la femme 87 %. Nous avons done, depuis 
1938, doublé notre pourcentage global d’opérabilité (28 4 55,4 %). 
En tenant compte du sexe, c’est le sexe masculin qui a le plus 
bénéficié de cette amélioration (19 a 56,5 %). 

Ces faits s’expliquent aisément : si les deux sexes ont bénéficié 
de Popération par voie sacrée, c’est parce que cette intervention 
emprunte le plan de clivage situé en arriére de l’'aponévrose pré- 
sacrée et permet d’avoir raison des néoplasmes adhérents en 
arriére, auxquels l’opération radicale était antérieurement refusée. 

En outre, l’expérience de l’opération de Goetze nous a montré 
que cette intervention, exécutée a ciel ouvert, sous le contrdle 
permanent de la vue et sans traction sur les pédicules rectaux, 


(1) Ducutne et Grimoup. — L’opérabilité et les opérations élargies dans le 
cancer du rectum chez la femme. Revue de chirurgie, n° 6, 1938, p. 423-442. 
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n’entrainait pas un shock opératoire important et était applicable 
méme a des malades Agés, tarés : cardiaques compensés, diabé- 
tiques équilibrés, ete... 

Si le sexe masculin a tiré de la voie sacrée un bénéfice plus impor- 
tant que le sexe féminin, c’est parce que nous utilisions depuis 
longtemps chez la femme les opérations élargies de Cunéo-Bloch, 
qui nous permettaient de ne pas nous arréter aux adhérences du 
néoplasme avec les organes génitaux internes, utérus et vagin 
que nous enlevions en méme temps que le rectum, lorsque e’était 
nécessaire. 

Chez Phomme, nous étions au contraire arrétés par les adhé- 
rences a la prostate ; or, utilisation de la voie sacrée nous a 
montré que l’adhérence 4 la prostate ne devait pas constituer 
une contre-indication 4 lopération radicale pour une double 
raison : d’abord, ainsi que nous l’ont appris les chirurgiens et 
anatomo-pathologistes allemands, Westhues en particulier, parce 
que les adhérences a la prostate ne sont le plus souvent qu’in- 
flammatoires et se rompent facilement, au point de permettre le 
clivage recto-prostatique habituel ; ensuite, parce que, méme dans 
les cas oti les adhérences prostatiques ne permettent pas ce 
clivage, il est possible d’enlever une lame de tissu prostatique en 
méme temps que le rectum, et cet élargissement de l’exérése 
s’effectue sans difficulté par la voie sacrée. 

Nous avons indiqué que sur nos 61 cas opérables, 42 seulement 
ont été opérés ; 19 ont échappé a l’intervention, soit qu’ils aient 
refusé tout acte opératoire, soit qu’ils aient été opérés par d’autres 
chirurgiens. 

Nous ne mentionnons pas plus longuement ces 19 observations. 

Les 49 cas inopérables fournissent, au contraire, le sujet d’inté- 
ressants commentaires : la non-opérabilité s’explique de la fagon 
suivante : 


Mauvais état général (cardiopathies, age avancé, etc) . . 10 fois 
Métastases hépatiques ou péritonéales . ....... 10) » 
Extension des lésionslocales . ........... » 


Ces derniers 28 cas méritent de retenir l’attention ; faisons 
remarquer, en effet, que si nous considérions seulement nos indi- 
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cations opératoires de ces deux derniéres années, nous arriverions 
a un pourcentage de cas opérables encore plus élevé que celui 
que nous présentons. Ayant acquis une grande confiance dans les 
possibilités d’exérése qu’offre la voie sacrée, nous faisons peu de 
restrictions tenant a l’étendue locale des lésions et nous aurions 
opéré certainement un bon nombre de ces 28 malades classés 
inopérables en 1939 et 1940. 

La bénignité de l’acte opératoire qui le rend aisément suppor- 
table 4 des sujets débiles ou tarés, n’est également pas étrangére 
a cette augmentation croissante du nombre des cas qui peuvent 
bénéficier de l’opératoin radicale. 

Il est d’ailleurs probable que des éléments nouveaux ne tarde- 
ront pas 4 modifier notre conception de lopérabilité des cancéreux 
du rectum ; nous ignorons en particulier dans quelle mesure 
une propagation discrete du cancer au péritoine douglassien 
peut modifier l’opérabilité ; et, jusqu’a plus ample informé, 
nous pratiquons dans ces cas l’amputation abdomino-sacrée du 
rectum avec résection du cul-de-sac de Douglas. 


Il. — FREQUENCE DES CANCERS DEVELOPPES 
SUR UN POLYPE PRE-EXISTANT 


Si l’on en croit les chirurgiens et anatomo-pathologistes alle- 
mands (Westhues), le plus grand nombre des cancers du rectum 
se développent sur des polypes glandulaires pré-existants. Ce qui 
donne corps 4 cette conception, c’est non seulement |’examen 
méthodique d’un grand nombre de piéces opératoires, mais c’est 
surtout le fait que la tres grosse majorité des néoplasmes rectaux 
reproduit un type histologique toujours identique a lui-méme : 
l’épithélioma cylindrique adénoide. 

Dans nos 110 observations, il s’agit exclusivement d’épithé- 
lioma cylindrique adénoide a l’exception de 3 cas : 1 baso-cellu- 
laire, 1 indifférencié, 1 intermédiaire. C’est seulement dans 6 cas 
que nous avons pu faire la preuve macroscopique que le néoplasme 
s’était développé sur une tumeur bénigne pré-existante (5 polypes, 
1 tumeur villeuse). Ce chiffre correspond a l’examen de 42 piéces 
opératoires puisque, sur nos 110 cas, 42 seulement ont été opérés 
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par nous ; quoi qu’il en soit, il nous écarte sensiblement de la 
fréquence indiquée par les auteurs allemands. 


III. — PosstBi.irks DE CONSERVATION SPHINCTERIENNE 


Nous avons considéré comme justiciables de la conservation 
sphinctérienne les cas dans lesquels le néoplasme siégeait au 
minimum a 10 em. de l’anus, e’est-a-dire ceux qui se trouvaient 
entierement au-dessus du cul-de-sac de Douglas. Nous pensions, 
en effet, que cette marge de sécurité était indispensable pour ne 
pas encourir le risque d’une récidive sur le moignon rectal. Cette 
conception des possib‘lités de la conservation sphinctérienne nous 
a conduit a pratiquer 3 opérations seulement en conservant le 
sphincter sur les 42 interventions pratiquées depuis 1939 : 2 opé- 
rations de Hartmann et 1 résection abdominale avec rétablisse- 
ment de la continuité par intubation colo-rectale selon la méthode 
de Lockhardt-Mummery, reprise récemment par Bergeret et 
Livorvy (1). 

En réalité, nous devons reconnaitre que, si le sphincter a été 
conservé trois fois sur 42 interventions, il eut pu l’étre sept fois 
(16,6 °%) ; dans 4 cas pour lesquels la conservation sphinctérienne 
aurait pu se discuter, nous avons, par la foree de l’habitude, 
pratiqué lopération de Goetze. Nous sommes loin, cependant, 
avec 16,6 °%% du pourcentage de Finsterer qui précisait, réeemment, 
dans une communication faite a |’Académie de Chirurgie (2), 
qu'il conserve le sphincter dans 70 % des cancers du rectum 
qu'il opere. Mais ce chiffre nous parait vraiment extraordinaire, 
au moins pour les malades que nous voyons. 

On ne peut nier que la conservation du sphincter soit, a heure 
actuelle, ’objectif qui mérite le plus de retenir |’attention parmi 
tous les problemes que pose le traitement du cancer du rectum. 
Il faut done chercher a se rapprocher des chiffres de Finsterer 
en augmentant le pourcentage des cas ot nous conservons le 
sphincter. 


(1) BerGerer et Li ory. La reaction recte-sigmoidienne avec intubation 
colo-rectale. Journal de Chirurgie, t. 56, n° 4. p. 209, octobre 1940. 

(2) FINSTERER. Académie de Chirurgie. Séance du 4 mars 1942. Lullelins et 
Vémoires de UA. C., t. 68, n° 8, p. 192. 
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Plusieurs conditions sont nécessaires pour que nous réalisions 
ce progres. I] faut, tout d’abord, que nous modifions notre men- 
talité : nous avons vécu jusqu’ici sur Vidée que la conservation 
du sphincter nuisait & la qualité des résultats tardifs, favorisait 
les récidives et laissait un appareil de contention insuffisant pour 
les feces liquides et les gaz. Cette idée nous a conduit 4 adopter 
d’enthousiasme Vamputation trans-sacrée de Goetze parce que, 
préoccupés uniquement par le probleme d’exérése, nous écartions 
délibérément tout ce qui nous semblait le compliquer. On ne peut 
nier, en effet, qu’il soit beaucoup plus facile d’amputer un rectum 
que d’opérer avec le désir de conserver Vappareil sphinctérien 
et de rétablir la continuité intestinale. Mais Pexpérience de Fins- 
térer est de celles qui doivent emporter la conviction ; elle 
démontre qwil n’y a pas contradiction de principe entre la conser- 
vation du sphincter et une ablation correcte du néoplasme ; 
cette notion efface celle, trop solidement ancrée dans esprit de 
beaucoup de chirurgiens francais, selon laquelle la conservation 
sphinctérienne nuit fatalement a la qualité de Vexérése. 

I] faut encore, pour nous rapprocher des chiffres de Finstérer, 
que nous modifiions nos indications de la conservation du sphine- 
ter : on peut, @abord, étre trés ménager du sphincter dans tous 
les cas ott le néoplasme est développé sur une tumeur bénigne 
pré-existante ; e’est dire tout Vintérét de la rectoscopie et de la 
biopsie pré-opératoire. En outre, s’il faut toujours exiger cette 
distance de 10 em. de Vanus a la tumeur, il faut mesurer ces 
10 em. sur la paroi rectale et ne pas tenir compte du fait que la 
tumeur est accessible & bout de doigt. En effet, le doigt « fait la 
corde de Pare »; et tel néoplasme qui est accessible a bout de 
doigt sous la poussée abdominale, peut étre, en réalité, inséré 
a 10cm. ou méme davantage. 

Ainsi, en acceptant d’abord le principe de la conservation du 
sphincter, en nous attachant ensuite 4 sérier de trés prés nos 
cas cliniques, nous pouvons espérer augmenter dans des propor- 
tions notables le pourcentage de nos opérations qui conservent 
le sphineter (1). 


(1) Depuis que nous avons arrété la statistique qui sert de base a ce travail, 
nous avons eu loccasion de réaliser 3 opérations conservatrices sur 7 cas de cancer 
du rectum. 
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IV. — Morvalit&é ET MORBIDITE POST-OPERATOIRES 


Chez nos 42 opérés, les interventions pratiquées ont été : 
32 amputations trans-sacrées ; 

2 amputations abdomino-sacrées ; 

3 amputations périnéales ; 

2 amputations périnéales élargies ; 

3 résections abdominales dont 2 avec anus terminal (opération 
de Hartmann) et 1 avec rétablissement de la continuité par 
intubation colo-rectale. 

Les résultats immédiats de ces interventions ont été les suivants : 


1° Sur 34 opérations par voie sacrée et abdomino-sacrée, nous 
trouvons : 

A) Morts opératoires : 6 (soit 17,6 %). 

— 1 défaillance cardiaque au 5° jour ; 

— 1 anurie par section accidentelle des ureteéres ; 

~ 1 péritonite ; 

— 1 septicémie ; 

— 2 gangrénes cutanées post-opératoires dont 1 au niveau de 
la plaie sacrée et l’autre au niveau de l’anus artificiel. 

Il est A remarquer que ces morts opératoires sont pour la plu- 
part survenues lors de nos premieres amputations trans-sacrées ; 
il faut également signaler que nous n’avons perdu aucun malade 
par shock opératoire. 

B) Complications post-opératoires : 6 (soit 17,4 %). 

2 phlébites des membres inférieurs ; 

—1 gangrene cutanée post-opératoire de la région sacrée, 
guérie par l’excision. 

—1 rétention d’urine précoce et durable due probablement 
a la section accidentelle des nerfs érecteurs ; 

—— 1 hémorragie post-opératoire de l’artere sacrée moyenne ; 

— 1 paraplégie précoce d’explication difficile, peut-étre due 
a la rachi-anesthésie. 


2° Sur les 8 autres interventions, nous trouvons : 


— 1 mort par fistule du gréle et péritonite a la suite d’une opé- 
ration de Hartmann. 


NOTE SUR 110 CAS DE CANCER DU RECTUM 


V. — LES RECIDIVES 


Si nous ne pouvons encore, par manque de recul, nous faire une 
idée d’ensemble de nos résultats (bien que certains de nos opérés 
aicnt déja une survie sans récidive de 3 ans), il nous est possible 
néanmoins de faire quelques constatations au sujet des récidives 
que nous avons observées. 

Ces récidives sont au nombre de 10 : 7 apres intervention par 
voie sacrée, 2 apres amputation périnéale et 1 apres opération de 
Hartmann. 

Ces récidives nous paraissent avoir, d’apres nos observations, 
deux caracteéres retenir : 

1° Elles sont précoces. Toutes, en effet, se sont manifestées avant 
la fin de la premiere année, en général aux environs du 8° mois. 
Cette constatation nous indique que si, pour nos malades qui n’ont 
pas récidivé, il serait prématuré de parler de guérison, les cancé- 
reux du rectum opérés qui ont passé le cap de la premiére année, 
semblent avoir passé le cap dangereux au-dela duquel les risques 
de récidive vont en diminuant. 

2° Elles sont avant tout locales. Elles siegent, en effet, au niveau 
du périnée, et dans les cas ot il y a eu apparition de métastases 
hépatiques, il y a eu en méme temps récidive locale. Cette consta- 
tation est du plus grand intérét ; elle met en évidence, 4 nos yeux, 
limportance du pédicule hémorroidal moyen. Conformément aux 
conseils classiques, quand on enleve un rectum cancéreux, l’atten- 
tion se porte surtout sur la fourche de ’hémorroidale supérieure, 
hile lymphatique principal du rectum. Or, ce pédicule supérieur 
est facilement controlé. Il n’en est pas de méme pour les pédicules 
hémorroidaux moyens qui sont souvent le siége d’adénopathies 
et qui peuvent devenir le siege de récidives si les ailerons durectum 
ont été sectionnés trop pres de ce dernier. La ligature de ce pédi- 
cule est toujours difficile, aussi bien par voie abdominale que par 
voie trans-sacrée ; il faut s’attacher a la faire porter trés en dehors, 
c’est-a-dire au niveau du trone et non au niveau des branches de 
Vartere hémorroidale moyenne. 

Travail du Centre anti-cancéreua de Toulouse. 
(Directeur : J. Ducurne.) 
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Etude de deux lymphosarcomes 
transplantables chez le rat blanc 


PAR 


G. ROUSSY et M. et P. GUERIN 


Les lymphosarcomes du rat ont rarement fait l’objet d’une 
étude systématique et les auteurs n’ont guere pu assurer leur 
transplantation avec succés. Seul Rask Nielsen (1938) a réussi 
a greffer chez des rats blancs, au cours de 11 passages, une tumeur 
abdominale qu’il considere comme un « myélome aleucémique », 
sans rejeter toutefois la possibilité d’une tumeur constituée par 
des « cellules lymphoides ». On peut done se demander si la tumeur 
de Rask Nielsen n’était pas, en réalité, de méme nature que les 
deux lymphosarcomes dont nous avons pu assurer la transplan- 
tation en série. 

Dans une récente étude d’ensemble sur les lymphosarcomes, 
nous avons donné les protocoles de nos deux tumeurs souches, que 
nous avons désignées par : T. 163 et T. 173 (cas 11 et cas 12). 
Nous ne ferons que rappeler ici leurs principaux caractéres. 


La tumeur T. 163 formait une masse iléo-ceeale de la grosseur 
d’une amande, qui se prolongeait dans le mésentére et avait donné 
de multiples métastases sur l’épiploon, dans le foie (fig. 1), la rate, 
le pancréas, les ovaires (fig. 2), les ganglions abdominaux et méme 
dans un ganglion axillaire. 


La tumeur T. 173 était constituée également par une masse 
iléo-ceeeale grosse comme une noix, polynodulaire avee une grosse 
métastase dans le méso-pancréas et de nombreux nodules péri- 
tonéaux. Dans le médiastin existait aussi une tumeur métas- 
tatique ganglionnaire assez volumineuse. 

La structure histologique de ces deux tumeurs était d’un type 
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comparable ; elle était celle des sarcomes réticulo-lymphoblas- 
tiques, comme la plupart des lymphosarcomes du ganglion iléo-czcal 
chez le rat. 

Ce type tumoral se caractérise par la présence d’éléments a 
limites cellulaires imprécises, disposés en nappe parsemée de gros 
noyaux, d’ordinaire arrondis, d’aspect clair, pourvus souvent d’un 


gros nucléole. Ces éléments forment tant6t des plages denses qui 


Fic. 1. — Tumeur T. 163. Noyau métastatique du foie. 


se voient tres nettement, sous la corticale des ganglions envahis ; 
tantot, et plus souvent, les éléments sont plutdt dissociés, 4 contours 
nets, disposés soit en amas irréguliers de cellules plus ou moins 
déformées par accolement réciproque, soit de cellules nettement 
isolées, trés polymorphes. Le noyau peut étre lobé, atypique, 
parfois monstrueux. Les mitoses sont fréquentes, souvent aty- 
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piques. Ces cellules représentent pour la plupart des lympho- 
blastes tumoraux, mais certaines correspondent a des éléments 
plus jeunes, réticulaires, autour desquelles il est possible de diffé- 
rencier, plus ou moins nettement, un réseau de réticuline. A ce 
point de vue les éléments réticulaires de la tumeur T. 163 semblent 
moins différenciés que ceux de la tumeur T. 173, ott existe une 
résille de réticuline plus abondante (fig. 3). 

Le stroma est assez gréle dans la tumeur T. 163, tandis que dans 
la tumeur T. 173, il devient trés dense en certaines zones, enserrant 
les éléments tumoraux d’une gangue de collagéne, qui forme, 
par confluence en quelques points, des plages de sclérose. 

Dans les deux tumeurs on trouve, aussi bien dans la tumeur 
principale que dans les métastases ganglionnaires, des zones de 
remaniements, faites d’infiltrations hémorragiques et de foyers en 
voie de nécrobiose. 

Au niveau des métastases, dans les viscéres ou les ganglions, 
on note une infiltration diffuse des cellules tumorales, sans stro- 
ma-réaction périphérique, du fait de la grande agressivité de la 
tumeur. 


Nous allons voir maintenant si ces deux tumeurs, de type histo- 
logique pratiquement semblable au cours de leur transplantation, 
se sont comportées de fagon identique, du point de vue biologique. 
Les greffes ont été faites avee succes chez des animaux males ou 
femelles agés de 2 mois 4 14 mois, sans différence tres notable. 
On réalisait toujours la transplantation sous la peau du dos, 
sauf dans une série de 7 rats ot un broyat de tumeur T. 163 
injecté dans la jugulaire a donné des résultats négatifs. Dans aucun 
cas nous n’avons vu apparaitre de leucémie au cours du déve- 
loppement de la greffe, ainsi que nous l’avons observé dans notre 
chlorome transplantable. 

La tumeur T. 163 a pu étre greffée, en série, jusqu’au 20° passage, 
ou. nous avons arrété l’expérience. 

Sur 260 rats greffés, nous avons obtenu 100 tumeurs, dont 
3 seulement régressérent : soit 38,5 °% de succes. Il est a noter 
d’ailleurs que le pourcentage s’éleva jusqu’a 80 % de succes dans 
certaines séries, et méme a 100 % dans l'une d’elles. 

La tumeur greffée entraine la mort de l’animal en 3 a 
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10 semaines, en moyenne en 5 ou 6 semaines, exceptionnellement 
aprés 4 et méme 6 mois ; elle peut atteindre le volume d’une man- 
darine ou d’un ceuf pesant plus de 50 grammes. En surface, la 
peau est souvent nécrotique puis plus ou moins ulcérée. Dans la 
profondeur, la tumeur adhére parfois aux plans profonds, qu’elle 
peut envahir assez largement, comme dans un cas ow il existait 
une atteinte de la colonne dorsale avec infiltration des cavités 


Fic. 2. — Tumeur T. 163. Noyau métastatique de lU'ovaire. 


osseuses et du canal rachidien jusqu’au contact de la pie-meére. 
A la coupe, la tumeur est formée d’une coque de tissu actif blan- 
chatre, humide avee une zone de nécrose centrale plus ou moins 
étendue. 

Les métastases ne sont pas exceptionnelles, puisque nous en 
avons observé 45 fois sur les 100 tumeurs. Elles si¢gent presque 
toujours au niveau des ganglions externes axillaires (fig. 4) et 
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inguinaux, et peuvent atteindre le volume d’une noisette ou d’une 
amande ; dans 4 cas ces métastases étaient cervicales. Elles 
s’accompagnent assez souvent de métastases ganglionnaires 
abdominales profondes, intéressant surtout les ganglions ilio- 
lombaires ou _para-rénaux, plus rarement ceux du mésentére, 


Fie. 3. — Tumeur T. 173. — Reliculine en réseau dense dans un nodule metastatique 
épiploique. 


Nous n’en avons pas observé dans le médiastin. De méme les 
métastases viscérales n’existaient pas, sauf dans le cas d’enva- 
hissement de la colonne dorsale, ot l’on trouvait quelques nodules 
métastatiques sur la plevre pariétale postérieure et au niveau du 
foie. 

La tumeur T. 173 a eté transplantée en série, jusqu’au 7¢ passage 


seulement. 
Sur 110 rats greffés, nous n’avons observé que 18 tumeurs dont 3 
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régressérent : soit 16 % de succés. Les tumeurs entrainent la mort 
de l’animal en un temps qui varie entre 3 et 30 semaines, le temps 
moyen étant de 2 mois environ ; elles peuvent atteindre aussi le 
volume d’une mandarine. 

Les métastases n’existent que dans 3 cas : soit dans une pro- 
portion de 20 %, elles sont toutes ganglionnaires. Elles siégent, 
une fois dans le ganglion inguinal, une autre, dans le ganglion 
axillaire et le ganglion inguinal ; dans le dernier cas, il existait, 
outre les métastases des ganglions externes, un envahissement 
des ganglions abdominaux, de ceux du méso- _ (fig. 5) et 
du promontoire. 

La comparaison de ces deux tumeurs, qui sont toutes deux 
des sarcomes réticulo-lymphoblastiques montre que, malgré un 
méme aspect histologique, leur comportement biologique n’est pas 
absolument identique : la tumeur T. 173 se transplante plus diffi- 


cilement en donnant moins de métastases ganglionnaires que la 
tumeur T. 163. 


Cette différence va s’accuser & un autre point de vue expérimen- 
tal : influence de V’irradiation générale par rayons X sur la 
réussite des greffes. 

Comme nous l’avons fait précédemment pour un sarcome 
myéloide du type « chlorome transplantable, » nous avons cru 
intéressant d’étudier, sur ces‘’deux tumeurs, l’action réputée favo- 
risante pour les greffes : 1° du régime carencé indiqué par Put- 
noky, et 2° de Virradiation générale par rayons X. 


1° Le régime de Putnoky qui a paru favorable a lauteur dans 
ses experiences d’hétérogreffes de carcinome d’Ehrlich de la souris 
sur le rat, consiste 4 nourrir-uniquement les animaux avec du 
pain mouillé d’eau. 

Dans une série expérimentale avec T. 163, nous avons obtenu, 
chez 10 rats mis 4 ce régime, une seule tumeur bien développée 
et 2 petites tumeurs de la grosseur d’une amande, alors que chez 
les 10 rats témoins, nous obtenions 3 belles tumeurs. 

De méme, dans une série expérimentale'avec T. 173, nous n’avons 
obtenu aucune tumeur chez les 10 rats mis au régime, alors que 
10 chez les rats témoins se développa une tumeur, qui régressa 
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toutefois ultérieurement. Estimant ces résultats peu encourageants 
nous avons jugé inutile de poursuivre plus loin cette série 
d’expériences et nous avons passé a l'étude de V’influence des 
rayons X sur la prise des greffes. 


2° Les conditions de l’expérience étaient celles que nous avons 
indiquées dans notre publication antérieure sur le chlorome 
transplantable du rat : irradiation unique sous 200kV.ect 8 m-A. 
avec une filtration de 1 mm. de cuivre (constante de l’appareil) 


Fic. 4. Yumeur T. 163 en cours de transplantation. 
Meétastase dans un ganglion azillaire. 


et 2 mm. d’aluminium (filtre) ; la distance moyenne d’irradiation 
était environ 65 em. La dose indiquée au dosimétre de Hammer 
étant 600 r, chaque animal a recu environ 545 r. 

Avec la tumeur T. 163, nous avons, dans une premiére série, 
noté sur 10 rats irradiés, 3 tumeurs, de méme que chez les 10 rats 
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témoins ; mais les greffes évoluérent plus rapidement chez les 
animaux irradiés que chez les témoins (en moyenne 2 mois au 
lieu de 3 mois 4%). La prise des greffes était done activée. Nous 
avons alors jugé utile de procéder a une deuxiéme série. Les résul- 
tats furent nettement défavorables, en faveur de l’action activante 
de Virradiation. Chez les 10 rats témoins, on vit apparaitre 4 
tumeurs dont 3 avec métastases, tuant les animaux en 7 semaines 
en moyenne, alors que chez les 10 rats irradiés, on observait 
seulement 3 tumeurs, sans métastases, évoluant en 19 semaines 
en moyenne. Pour cette tumeur T. 163, il semblait done que lin flu- 
ence de Virradiation était nulle, et méme défavorable. 

Avec la tumeur T. 173, la premiére série de greffes faites sur 
10 rats irradiés ne donna qu’une seule tumeur, mais chez les 
témoins on n’en observa aucune ; le résultat était done plutdt 
encourageant. De fait, dans une seconde série les 10 témoins ne 
donnerent qu’une seule tumeur de la grosseur d’une noisette, 
qui régressa ultérieurement, alors que les 10 rats irradiés donnérent, 
outre une petite tumeur analogue qui régressa, 5 autres tumeurs, 
dont 2 avee métastases. Ici done Virradiation générale exercait 
bien une action favorisante sur la réussite des greffes du lympho- 
sarcome, 


wn résumé, nous avons pu transplanter deux lymphosarcomes 
chez le rat blane, ’un jusqu’au 7° passage, Vautre jusqu’au 
20° passage. Ces deux sarcomes du type réticulo-lymphoblastique, 
bien quidentiques histologiquement, présentaient un comporte- 
ment biologique différent au cours des transplantations. Les 
greffes, pour Pun deux, évoluaient plus rapidement (5 semaines 
en moyenne au lieu de 8) avee une réussite plus grande (38,5 % 
au lieu de 16 %) et donnaient plus souvent des métastases (45 % 
au licu de 20 %). Par contre Virradiation générale par rayons X, 
n’exercait aucune action favorisante sur la réussite des greffes 
de la méme tumeur alors que cette ‘action était manifeste 
pour l’autre tumeur. 

Cest la une donnée intéressante qui montre que deux tumeurs 
de méme aspect histologique peuvent différer dans leur évolution 
et dans leur réaction vis-a-vis d’un méme agent thérapeutique. 
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Un autre fait mérite d’étre souligné. Au cours de nos transplan- 
tations, méme par injections intraveineuses, nous n’avons jamais 
noté l’association de leucémie, ni le passage du type lympho- 
sarcome au type leucémie lymphoide et vice versa ; or, l’on sait 
que de telles constatations ont été faites dans les leucémies 
lymphoides ou myéloides, méme aprés des greffes sous-cutanées 


Fie. 5. —- Tumeur T. 173 en cours de transplantation. — Métastase dans un 
ganglion'para-pancréatique. 


chez la souris par de nombreux auteurs, et chez le rat, par nous- 
mémes dans un chlorome transplantable du rat blane. 

Il apparait done nécessaire de distinguer, du moins chez le 
rat, différents types de tumeurs du systeme hématopoétique : 
les unes sont constituées par des cellules tumorales qui ont le 
pouvoir de faire irruption plus ou moins facilement dans la circu- 
lation sanguine et de creer des états leucémiques, alors que les 
autres sont formées de cellules qui ne jouissent pas de cette pro- 
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priété et ne proliférent qu’en foyers localisés, comme dans les 
processus néoplasiques les plus authentiques. 

Parmi les tumeurs lymphoides du rat que nous avons étudiées, 
le « lymphosarcome du type lymphocytaire » était capable de s’ac- 
compagner d’un processus leucémique alors que le « lympho- 
sarcome du type réticulo-lymphatique » ainsi que les deux tumeurs 
transplantables décrites dans le présent mémoire, n’ont jamais 
présenté cette tendance et ont toujours conservé le type tumoral pur. 
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Un cas de pachypleurite cancéreuse 


a évolution rapide 
PAR 


R. DELCOURT et J. TENRET (Bruxelles) 


Le groupe des tumeurs de la plevre a été, pendant de longues 
années, ’objet d’une confusion résultant d’études microscopiques 
insuffisantes et, aussi, de lVemploi de terminologies erronées. 
Sous le nom générique d’endothéliomes, on leur attribuait une 
origine endothéliale et par conséquent conjonctive. 

C’était la une interprétation erronée, et il est actuellement 
admis que s’il existe des tumeurs issues du revétement pleural, 
il faut les considérer comme des carcinomes. Cependant, des faits 
nouveaux ont encore compliqué la question, si bien que l’on peut 
se demander s’il existe d’authentiques tumeurs primitives du 
feuillet pleural. Huguenin a en effet montré que certaines tumeurs 
pulmonaires éloignées du hile peuvent s’étaler en surface et 
simuler une tumeur primitive de la plevre (2, 4). Ley (1) a, en 
outre, insisté sur le fait que la plévre imprime aux tumeurs qui 
Penvahissent une allure particuliére, dont les traits essentiels sont 
Pétalement en surface, la production d’une pachypleurite impor- 
tante, et, microscopiquement, la prédominance du stroma conjonc- 
tif sur élément épithélial. On peut done, a la suite de ces travaux, 
classer les tumeurs épithélial de la plevre comme suit : 


Tumeurs primitives (?), fibrocarcinome pleuraux. 
Tumeurs pulmonaires superficielles, étalées. 
Tumeurs métastatiques, pseudo-primitives. 
Tumeurs métastatiques en semis (forme plus fréquente). 


Anciens 
endothéliomes 


(1) Communication présentée a la Société belge d’ Etudes contre la tuberculose. 
2e4-1942. 
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Nous avons eu l’occasion d’observer un cas de tumeur appa- 
remment primitive, qui se signale 4 l’attention par la rapidité 
particuli¢re de son évolution et par l’existence d’un traumatisme 
contemporain du début clinique. Nous avons recherché, au cours 
de l'étude de ce cas, les critéres susceptibles de prouver indubi- 
tablement l’existence de tumeurs primitives de la plevre, et avons 


été amené a prendre pour thése qu’é Vheure actuelle nous man- 
quons de preuves formelles de leur réalité. 


Observation. — Le 7-6-1941, l'un de nous est consulté par une dame 
de 54 ans, qui, l’avant-veille, avait fait un faux pas dans l’escalier, 
avail glissé de deux ou trois marches et s’était heurté violemment le 
cété droit 4 la rampe. Depuis lors, elle présentait a la base de l’hémi- 
thorax droit, une vive douleur, exagérée lors des fortes inspirations, 
ou des efforts de toux. 

Questionnée sur ses antécédents, elle nous apprend qu’en général sa 
santé est excellente : dans son enfance, elle a présenté une pleurésie séro- 
fibrineuse droite ; elle a toujours été étiquetée hépatique et, il y a quatre 
ans, a souffert d’une phlébite de la saphéne gauche. 

Au point de vue familial, sa mére est en bonne santé et son peére est 
mort vers 65 ans, d’un néoplasme sigmoidien : ce dernier point fait 
que la malade a toujours été hantée de cancérophobie. 

Son teint est olivatre, elle est assez maigre, son thorax est trés allongé, 
de type hyposthénique. 

L’examen décéle une fracture de la neuvieme cote droite, sur la 
ligne axillaire postérieure, avec une nette crépitation douloureuse. De 
plus, on note une sub-matité de la base pulmonaire correspondante, 
s’étendant sur une hauteur de 2 travers de doigt, avec respiration dimi- 
nuée de la région. En radioscopie, a part l’épanchement, les poumons 
sont clairs, transparents, normaux. 

Dés lors, nous portons le diagnostic de fracture du tiers moyen de la 
1X¢ céte, avec hémothorax consécutif. La région traumatisée est immo- 
bilisée par un sparadrap et le repos conseillé jusqu’a résorption de 
’hémothorax. 

La malade nous revient quelques jours aprés ; elle est trés inquiéte : 
les douleurs thoraciques augmentent d’intensité, deviennent spontanées, 
insupportables, difficilement calmées par des enveloppements chauds. 
Elle ne tousse pas, ne crache pas ; la température s’éléve chaque soir 
4 37°96. Nous la réexaminons ; l’épanchement s’étend actuellement 
jusqu’aA la pointe de l’omoplate ; le liquide est citrin, transparent et 
bourré de lymphocytes ; nous n’y retrouvons aucun autre élément, pas 
un seul globule rouge. 


Nous établissons un second diagnostic, nous parlons de pleurésie séro- 
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fibrineuse, simultanée au traumatisme ou éveillée par lui. Nous ordonnons 
le repos absolu. 

Vers la mi-juillet, la situation a empiré : la température oscille 
toujours vers 37°7 le soir, état général est médiocre, l’amaigrissement 
constant et les douleurs intenses. La matité thoracique est restée aussi 
importante ; examen complet ne nous montre aucune anomalie diges- 
tive, circulatoire, urogénitale nerveuse ou endocrinienne. Tout au plus 
trouve-t-on une tension un peu basse (11/8 au Vaquez), une asthénie 
marquée et une raie de Sergent, qui nous font un moment penser 4 une 
atteinte des surrénales. 

L’urée est normale, le Bordet-Wasserman négatif. 

Vu la durée de cette pleurésie, l’état général de plus en plus mauvais, 
malgré Vabsence de signes sthétacoustiques et l’aspect radiologique 
normal du parenchyme pulmonaire accessible aux rayons, nous précisons 
notre diagnostic et concluons a une pleurésie tuberculeuse, avec, trés 
probablement, lésion pulmonaire masquée par le liquide. 

La malade est admise au Sanatorium « Les Pins », avec lidée d’instituer 
éventuellement une pneumoséreuse, lors du retour de la température 
a la normale. 

Le 30-7-1941, 2 mois aprés le traumatisme, nous prenons un premier 
cliché radiographique ; le poumon gauche est normal, le poumon droit 
dessine une base opaque, dont certaines zones plus imperméables aux 
rayons sont prises pour des reliquats de pachypleurite, avec liquide 
cloisonné. Entre autres, se délimite, entre les arcs postérieurs des VIII¢ 
et [X¢ céte ——- endroit du choc —- un noyau trés dense, allongé transver- 
salement (radio I). Une nouvelle ponction reste blanche et la recherche 
des BK dans les rares crachats reste toujours négative. 

Dans les jours qui suivent, l'état de la malade empire. Elle est régu- 
li¢rement suivie en scopie : il semble que le noyau précédemment décrit 
se densifie et grossisse 4 vue d’ceil, dans le parenchyme environnant. 
Fortement intrigués, nous procédons & un examen tomographique, 
le 19-8-1941, done 20 jours aprés le cliché précédent ; sur les trois tranches 
antérieure, moyenne et postérieure, sans le moindre doute, se dessinent 
des noyaux opaques, tendant a confluer; Vopacité olivaire qui siégeait 
entre les VIIIe et IX® céte s’est arrondie et pousse des digitations 
jusqu’a hauteur de la crosse aortique. 

Nous posons alors le diagnostic de tumeur pulmonaire a évolution 
rapide. 

A ce moment ot en est la malade ? 

1° Les douleurs de Vhémithorax droit sont insupportables et s’irra- 
dient dans le flance et les lombes. Elles apparaissent brusquement et sont 
subintrantes, donnant a la malade impression d’étre lardée de coups de 
couteau. 

2° Environ deux fois par jour, elle est prise d’une toux quinteuse ne 
cessant qu’aprés deux a trois minutes et suivie d’une expectoration 
mousseuse et abondante. 


PACHYPLEURITE CANCEREUSE A EVOLUTION RAPIDE 159 


3° L’asthénie et linappétence augmentent de jour en jour. 

4° La température reste oscillante vers 37°7, le soir. 

5° On note une matité absolue et une abolition totale du murmure 
vésiculaire dans les 3/4 inférieurs droit. 

Il n’y arien d’autre a signaler, pas de dyspnée, pas de ganglion axillaire 
ou sus-claviculaire. 

Une radiographie prise le 25-8-41 montre l’envahissement constam- 
ment progressif de l’hémithorax droit par la tumeur ;‘l’opacité est densi- 
fiée par endroits en nodules plus compacts; 25 jours séparent la prise 
des deux clichés standards : sur le premier, l’apex de l’opacité se pro- 
jette au niveau de l’are postérieur de la VIII® céte ; sur le second, au 
niveau de l’are postérieur de la [V®. 

L’expectoration mousseuse et blanchatre, qui suit la toux, est anhiste 
et se montre étre de la salive, par Vintensité de la réaction des sulfocya- 
nures alcalins. Ceci n’a rien d’étonnant, puisque nous savons que l’exci- 
tation des fibres sensibles du X provoque de la syalorrhée. Ce qui peut 
surprendre, c’est absence de tout crachat « gelée de groseilles » et de 
souffle de condensation durant la croissance rapide du néoplasme. 
L’auscultation ne nous donne jamais qu’une abolition complete du 
murmure vésiculaire. 

Vers la mi-septembre, la malade fait un réveil de phlébite de la sapheéne 
gauche. Les douleurs thoraciques sont a grand peine calmées par la 
morphine, le chanvre indien et la véramone ; elles sont continues. 

Nous ne palpons toujours aucun ganglion. 


Le 11 septembre, un nouveau cliché montre un hémithorax droit 
totalement opaque, refoulant le médiastin (fig. 2) ; rappelons-nous que 
trois mois plus tét, rien n’était encore décelable, sauf deux doigts de 
liquide & la base. 

Vers la mi-octobre, s’installe un cedéme de la main droite, avec inflam- 
mation de la veine axillaire et douleur 4 la pression du trajet des veines 
humérales. Enfin, nous palpons dans le creux axillaire, deux ou trois 
petits ganglions. 

La malade souffre énormément, les douleurs sont intenses dans tout 
Vhémithorax ; 4 la pression, les points douloureux de phrénique sont 
retrouvés. Elle se plaint d’élancements dans la nuque et la région mas- 
toidienne ; nous les alttribuons 4 la compression du plexus brachial et 
aux anastomoses du phrénique avec les autres branches du plexus cer- 
vical. Malgré Vampleur du néoplasme, la malade ne présente pour 
ainsi dire pas de dyspnée. 

Le 25-10-1941, apparaissent du cété droit, de la mydriase, une légére 
exophtalmie et une vaso-contriction faciale ; il y a done aussi irritation 
du sympathique. 

Le 27, aprés une injection de morphine, la malade présente une respi- 
ration superficielle et meurt par décompensation du centre respiratoire. 
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Autopsie. Le cadavre, extrémement émacié, présente un cedéme 
marqué de la jambe gauche, ainsi qu'un empatement des creux sus- et 
sous-claviculaire. Cage thoracique : au niveau de la IIe céte a droite, 
deux ou trois nodules blanchatres et fermes constituent le début d’exté- 
riorisation d’une tumeur intrathoracique ; lV’espace intercostal sous- 
jacent est tendu et soulevé par une masse ferme. Il existe dans le grand 


Fic. 1. — Radiographie du 30-7-1941. 


dorsal, au niveau du creux axillaire deux ou trois nodules métasta- 
tiques. A l’ouverture du gril costal, on doit séparer au couteau toute la 
moitié droite ; au-dessus de la III® cote, les deux feuillets pleuraux sont 
épaissis et limitent une grande poche, sous-tendue par trois grosses adhé- 
rences en piliers (fig. 3). Cette poche est pleine d’un liquide louche, 
verdatre. De la [Il¢ cOte au diaphragme, il est impossible de cliver les 
deux feuillets ; il existe une symphyse épaisse de 2 4 3 cm., dure, lardacée, 
creusée de kystes de tailles diverses. Au niveau du cul-de-sac, les deux 
plévres sont 4 nouveau distinctes et forment une poche kystique analogue 
a celle du sommet. Cette pachypleurite s’étend en largeur, jusqu’au bord 
droit du péricarde qu’elle refoule sans l’envahir. En arriére, les deux 
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plévres sont synéchiées, modérément épaissies et se laissent facilement 
séparer de la paroi. Le poumon est atélectasié, nulle part on ne rencontre 
de tumeur macroscopiquement définie, les grosses et les moyennes 
bronches sont libres ; dans la portion du parenchyme sous-jacent a la 
pachypleurite, on note un aspect d’hépatisation trés particulier mollasse 
et jaunatre. Le coeur, flasque, est sans particularité et modérément dilaté. 
fl est refoulé, avec tout le médiastin vers la gauche. Le poumon gauche 


Kia. 2. Radiographie du 11-9-1941,. 


adhére légérement au sommet et montre un cedéme important et une 
slase marquée a la base. 

Cavité abdominale : il n'y a pas de liquide ; le foie, volumineux, est 
recouvert dun semis de petites métastases et est littéralement truffé 
par elles. La surrénale droite est bosselée par une métastase. Macro- 
scopiquement, la gauche est respectée ; les autres organes ne montrent 
(autres lésions qu'une stase intense. 

Nous avons également examiné la sous-claviére, qui était thrombosé¢ 
sur Loute la longueur de son passage axillaire et sous-clavier. 

Diagnostic anatomopathologique : 


BULL. pu CaNcER 1942. — T. 30. 11 
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~ Carcinome pleural droit, pachypleurite réactionnelle ; 
— Métastases musculaires, hépatiques et surrénaliennes ; 
— Phlébite sous-claviere homolatérale ; 


Fic. 3. —- Aspect macroscopique des lésions. 


— Dégénérescence myocardique, insuffisance cardiaque ; 
— Stase généralisée. 


Etude microscopique. —- 1° laplévre droite,au niveau de son épaississe- 
ment maximal, présente l’aspect d’un fibrocarcinome de type squirrheux, 


ree. 


Kic. 4. — Pachypleurile : aspect de fibro-carcinome alvéolaire. 
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dont les éléments épithéliaux sont cylindro-cubiques et ordonnés en 
petites alvéoles qui se glissent dans les interstices des fibres collagénes 
(fig. 4) ; ces alvéoles contiennent une -sécrétion qui se colore vivement 
par le mucicarmin. L’activité mitotique est assez élevée ; le stroma est 
surtout collagéne, avec de rares fibres élastiques. Dans les lymphatiques, 
on trouve des cellules néoplasiques, isolées ou en groupes. Au niveau du 
sommet, la plévre est également épaissie par une abondante production 
de fibres collagénes ; les lymphatiques contiennent également quelques 
nids de cellules cancéreuses. 


Fic. 5. — Métastase ganglionnaire ; la cavité est remplie d’une sécrétion (rés 
mucicarminophile. 


2° Le poumon droit présente deux aspects remarquables ; l’hépati- 
sation signalée ci-dessus est le fait de la desquamation du revétement 
alvéolaire ; celui-ci subit une dégénérescence graisseuse, cause de la teinte 
de la lésion. D’autre part, il n’existe en aucun point d’envahissement par 
une tumeur massive, mais bien une lymphangite péribronchique et inters- 
litielle, de nature néoplasique. 

3° Les ganglions hilaires sont envahis par des métastases microsco- 
piques, de méme aspect et de méme réactions tinctoriales que la tumeur 
pleurale (fig. 5). 

4° Le foie et la surrénale droite sont le siége de. métastases trés étendues 
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de fibro-carcinome cylindrique. Microscopiquement, la surrénale gauche 
est également envahie. 

5° Dans la thrombose de la veine sous-claviére, on ne trouve nulle part 
de cellules néoplasiques ; il s’agit d’une endophlébite banale. 

Bref, cette tumeur pleurale et ses métastases ont l’aspect des fibro- 
carcinomes bronchiques et en présentent les caractéres sécrétoires. 
De méme la systématisation des métastases rappelle celle des tumeurs 
pulmonaires. 


CONCLUSIONS 


Comme le fait pressentir le titre de cette communication, 
nos conclusions seront tres réservées. 

A la lecture des cas de tumeurs pleurales dites primitives, 
on est frappé par le fait que la plupart des auteurs leur ont assigné 
ce caractére primitif sur la seule foi de ressemblances histolo- 
giques. Rares sont, en effet, les observations de tumeurs malignes 
conjonetives de la plevre qui sont nettement indiquées comme 
d’origine  sous-pleurale (8). Au temps de la_ théorie conjonctive, 


on cherchait une analogie avec les tumeurs syniviales — et on 
la trouvait ! — Plus tard, on a négligé de donner une preuve 


formelle de l’existence de tumeurs primitives de la plévre. 

Si on discute les arguments que lon a apportés en faveur de 
leur existence, ils ne résistent pas & une critique serrée et l’on ne 
peut s’empécher d’avancer la these adverse. 

1° L’aspect macroscopique ne permet pas de conclure au carac- 
tere primitif d’une tumeur pleurale ; la pachypleurite est unique- 
ment une forme de réaction particuliére 4 la plevre. 

Les types les plus variés de tumeurs peuvent, en effet, se retrou- 
ver dans une pachypleurite néoplasique : néoplasmes pulmonaires 
superficiels, tumeurs métastatiques diverses. Malgré leur diversité 
histologique, l’aspect macroscopique de ces cancers est tres uni- 
forme : pachypleurite plus ou moins étendue, souvent criblée de 
kystes de taille variable, cloisonnant la grande cavité pleurale. 
Microscopiquement, on note un aspect squirreux. Or ceci corres- 
pond aux données de la pathologie expérimentale : Vinjection 
intrapleurale de corps étrangers comme les poudres inertes ou 
les grains d’aleurone, provoque la formation d’un tissu de granu- 
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lation exubérant, souvent trés collagéne, qui laisse aprés lui un 
épaississement pleural important. 

2° L’argument embryologique introduit dans la discussion de 
lorigine des tumeurs pleurales ne suffit pas & prouver leur auto- 
nomie ; au contraire, il Vinfirme. 

Longtemps, toute la discussion a porté sur le fait de savoir si 
le revétement pleural était d’origine conjonctive ou épithéliale. 
Or son embryogénése permet de faire deux déductions, dont 
chacune va a lencontre des théories antérieures. Les plévres, 
le péricarde et le péritoine sont formés par les lames antérieures, 
matériel mésoblastique, ce qui ne veut nullement dire mésenchy- 
mateux. Ces lames antérieures forment aussi le myocarde et la 
musculature lisse du tube digestif. La formation de ces organes 
est précoce et l’évolution en est vite arrétée. On peut en déduire 
que : 

a) On n’a aucun droit a rechercher des ressemblane es micro- 
scopiques entre «endothéliomes pleuraux» et endothéliomes syno- 
viaux, puisque les synoviales ne sont pas des séreuses, mais des 
cavités secondairement creusées dans le mésenchyme. On trouve 
encore des assimilations de ce genre dans des observations récentes : 
Audibert et ses collaborateurs (7) disent « ... d’ot un aspect 
fendillé, tel qu’on observe dans les tumeurs des séreuses arti- 
culaires... (p. 224), ... certains aspects rappellent les tumeurs 
des bourses séreuses... (p. 225) ». 


b) On pourrait s’attendre que le matériel issu d’un méme feuillet 
embryonnaire manifeste, en gros, le méme pouvoir de subir un 
processus néoplasique, d’autant plus que dans la _ pathologie 
infectieuse et circulatoire, les grandes cavités séreuses présentent 
des réactions identiques. Or, si les tumeurs pleurales sont assez 
fréquentes pour soulever des discussions encore a l’ordre du jour, 
les tumeurs des autres cavités séreuses sont a ce point rares que 
on peut dire qu’elles n’existent pas (la greffe péritonéale des 
tumeurs ovariennes n’est en effet qu’une métastase). Rarissimes 
sont aussi les tumeurs malignes du myocarde et de la musculature 
digestive. Il semble done que le matériel formé par les lames laté- 
rales ait peu de tendances a se cancériser et l'on ne voit pas pour- 
quoi la plévre aurait seule ce privilége. Ainsi done, l’argument 
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embryologique, loin d’étayer la possibilité de l'autonomie des 
tumeurs pleurales tend a la faire mettre en doute. 

3° Il wexiste pas a ’heure actuelle de caractéres histologiques 
différentiels entre tumeurs pleurales primitives et carcinomes 
pulmonaires superficiels. 

La preuve anatomique de ceux-ci, implantation bronchique, 
est difficile & trouver, du fait de leur situation méme. Mais un 
caractére histologique ne suffit pas 4 déterminer toujours lorigine 
dune néoplasie : on pourrait, croyons-nous, se baser sur des carac- 
teres séerétoires et histochimiques, que l’on ne recherche pas 
habituellement, et qui pourraient peut-étre donner d’utiles ren- 
seignements. 

Notre cas, nous avons vu, est caractérisé par une sécrétion de 
mucus. Il en va de méme pour certains carcinomes bronchiques ; 
cette sécrétion rappelle également le caractere sécrétoire normal 
de lépithélium bronchique muco-cilié. 

D’autre part,la plevre jouit d’un pouvoir lipopexique marqué 
(Binet). Il serait done indiqué de rechercher les enclaves graisseuses 
dans les cancers de la plévre. Dans notre cas, il n’en existait que 
dans les zones dégénérées et nécrobiotiques. 

Disons, pour terminer, que dans labondante littérature que 
nous avons revue, nous n’avons trouvé qu’un cas de tumeur 
pleurale paraissant primitive : il s’agissait d’une_prolifération 
papillomateuse bénigne, rappelant le revétement pleural. Tous 
les autres cas sont sujets aux critiques que nous avons exposées 
et leur étude histologique ne permet pas de trancher. 


(Travail du Sanatorium Les Pins, La Hulpe et du Laboratoire 
Anatomie Pathologique de Hépital de Schaerbeek, Belgique.) 
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Observation d’un cas de tumeur de Kruckenberg 


PAR 


G. TISSERAND, Ch. GOMET et J. BOY (Besancon) 


Les tumeurs de Kruckenberg sont a lVheure actuelle bien 
connues ; de nombreux travaux ont décrit leur évolution clinique 
et leur aspect anatomo-pathologique. En 1927 M"e¢ P. Gauthier- 
Villars faisait paraitre sur la question un ouvrage dans lequel 
elle apportait 10 observations nouvelles ; elle précisait les carac- 
teres cliniques, étiologiques, anatomo-pathologiques de la tumeur 
de Kruckenberg. En 1935, Chavannaz fait 4 propos de deux nou- 
velles observations une nouvelle mise au point de la question 
(Revue de chirurgie, t. 54, 1935). 

Il nous a paru intéressant de publier l’observation suivante 
pour deux raisons ; d’abord ces métastases sont Join d’étre fré- 
quentes puisque depuis la description primitive en 1896 de 
Friedrich Kruckenberg, la littérature ne releve en 1935 que 
400 observations soit environ 10 par an ; ensuite notre observation 
a pu étre complétée par l’examen histologique de la tumeur 
primitive gastrique, document qui manque fréquemment dans les 
observations. 


Observation. — M™e F... agée de 45 ans, est hospitalisée en aodt 1941, 
dans le service de médecine pour ulcére gastrique et métrorragies. Dans 
ses antécédents notons une spécificité découverte en 1935 lors d'une 
premiére hospitalisation, traitée a plusieurs reprises depuis cette époque 
(B. W. positif en 1935 puis en janvier 1941, 3 séries de piqures entre 
janvier 1941 et son hospitalisation. Actuellement B. W. négatif, Kahn 
et Meinické positif). 

L’histoire de la maladie débute en 1935 par une hematémése apparue 
en pleine santé ; la malade est soignée médicalement et se porte bien 
jusqu’en 1941. 
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En janvier 1941, se manifestent des crises douloureuses survenant 
2 ou 3 heures apres les repas. 

En juillet 1941, la malade remarque les premiers troubles menstruels : 
ses régles surviennent plus tot et durent plus longtemps qu’habituel- 
lement. Jusqu’ici elles étaient réguliéres et duraient 3 4 4 jours. En 
aout 1941, elle est hospitalisée dans un service de médecine, ses crises 
gastriques se sont accentuées, elles sont plus fréquentes et durent plus 
longtemps, elles se prolongent parfois pendant la nuit ; des vomissements 
apparaissent qui marquent la fin des crises douloureuses. 

En méme temps les métrorragies sont plus abondantes. Un toucher 
vaginal pratiqué 4 son entrée dans le service ne décéle cependant rien 
d’anormal. 

Une numeération globulaire montre 3.960.000 G. R. - Globules blancs 
9.800 H. b. 80 % V. G. 1. 

Une radiographie du tube digestif montre « un volumineux ulcus de la 
petite courbure 4 union des portions thoraciques et vertébrales ». 

Durant le mois de septembre, malgré un traitement médical, la malade 
ne s’améliore pas. Ses métrorragies l’ont anémiée : un deuxiéme examen 
de sang, fait le 29-9-41, montre 2.860.000 globules rouges. Un nouvel 
examen gynécologique permet de déceler une volumineuse tumeur dure 
semblant faire corps avec l’utérus. Ce symptéme joint aux métrorragies 
fait poser le diagnostic de fibrome pour lequel la malade est transférée 
le 30-9-41, en chirurgie. Intervention le 1-10-41 (D* Tisserand et M!e Pfli- 
ger) anesthésie, évipan-CO2-éther. Incision médiane sous-ombilicale. 

On trouve une volumineuse tumeur médiane sous-ombilicale tres diffi- 
cile 4 cliver. Il s’agit d’une tumeur de l’ovaire droit. L’ovaire gauche 
est également augmenté de volume. 

Utérus taille normale, 2 petits fibromes sous-séreux, hystérectomie 
sub-totale sans incident. 

La piéce est envoyée au laboratoire. 

Examen anatomo-pathologique. 


Macroscopie. — L’utérus, ou plutét sa partie fundique restante apres 
Vhystérectomie est de taille normale. La surface externe en est réguliére 
a V’exception d’un trés petit fibrome sessile de la taille d’un haricot. 

La cavité utérine est de taille et d’aspect normaux. 

De chaque cété de l’utérus, deux tumeurs encapsulées indépendantes 
de lui. La taille de ces tumeurs est trés inégale : a droite elle atteint le 
volume d’un gros poing, sa surface est légérement bosselée, & gauche 
la tumeur atteint le volume d’un ceuf de cane, sa surface est réguliére. 

Les trompes droite et gauche sont accolées chacune respectivement 
a une tumeur. On ne voit pas d’ovaire normal. 

A la coupe : 4 droite on se trouve en présence d’un pseudo kyste dont 
s’échappe un liquide citrin, la paroi du kyste est trés épaisse, variant 
suivant les endroits de 2 4 3 centimetres. 
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La paroi de la tumeur n’est pas tres résistante a la coupe, elle donne 
une impression d’élasticité que l'on ressent également au toucher. La 
surface de section présente un aspect lardacé, de couleur blanc-rosatre, 
elle est homogeéne. 

A gauche, on se trouve en présence d’une tumeur solide a l’intérieur de 
laquelle, on remarque un volumineux « corpus albicans », 

L’examen macroscopique permet déja de se rendre compte que l’on 
est en présence d’une tumeur fibromateuse. Le diagnostic de fibrome 
est infirmé par la consistance toute spéciale que présentent les deux tu- 
meurs a la coupe et au palper. 


Examen microscopique. — 1° Tumeur de droite. Parois du pseudo 
kyste. On se trouve en présence d’un aspect typique décrit par Kruc- 
kenberg : dans un tissu conjonctif ovarien, hyperplasié, mais sensible- 
ment normal, on remarque de grosses cellules & protoplasma trés clair 
spumeux, dont le noyau est souvent excentrique. Certaines cellules 
présentent une véritable vacuole. L’aspect est celui de la classique 
cellule « en chaton » décrite par Kruckenberg. Ces cellules sont parfois 
groupées en amas, autour desquels le tissu conjonctif ovarien fail des 
tourbillons ; tantoét elles sont isolées. 

2° A gauche, on retrouve, mais en quantité bien moindre, des cellules 
«en chaton » isolées, disséminées dans l’épaisseur de l’ovaire, peu abon- 
dantes a la superficie, surtout nombreuses au niveau du hile ovarien. 

3° Utérus : la muqueuse est normale, pas d’hyperplasie glandulaire. 
Coloration au mucicarmin : les cellules néoplasiques se colorent en rouge 
par le mucicarmin, ce qui confirme le diagnostic de tumeur de Kruc- 
kenberg. 

Aprés une rémission de 15 jours, la malade recommence a souftrir de 
Vestomac. 

2¢ Intervention, le 23-10-41 (Dt Tisserand, Me Pfliger). —- On trouve 
A la partie moyenne de la petite courbure, une lésion volumineuse ; 
la palpation y décéle la présence d’une large niche qui centre la tumeur. 
Le reste de la tuméfaction est constitué par des tissus trés durs dont une 
partie remonte en forme de coulée le long de la petite courbure jusqu’au 
cardia. Nombreux ganglions dans les mésos, ona l’impression qu’il s’agit 
de facgon certaine d’un ulcére dégénéré. La gastrectomie, pour avoir des 
chances d’étre efficace devrait étre totale. On préléve un fragment de la 
coulée néoplasique et un ganglion pour examen histologique. On fait 
ensuite sans incident et a la suture, une gastro-entéro-anastomose posté- 
rieure trans-meso-colique. 

L’examen histologique de la biopsie gastrique et du ganglion prélevé 
au cours de lintervention montre qu’il s’agit d’un épithélioma cylin- 
drique, atypique, dont les cellules sont colorées en rouge par le muci- 
carmin (métaplasie intestinale). 
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En somme, tant par ses caractéres histologiques, age localisa- 
tion de la tumeur primitive, que clinique ou anatomique, cette 
observation rentre dans le cadre classique des tumeurs de Krue- 
kenberg. Il est intéressant de noter : 


1° La rapidité d’évolution de la tumeur ovarienne, dont on 
peut préciser qu’elle a en un mois atteint le volume du _ poing, 
puisqu’au premier toucher vaginal elle n’était pas perceptible. 

2° La tumeur de gauche encore trés peu évoluée nous montre 
que les cellules cancéreuses sont surtout abondantes au niveau 
du hile, et non a la périphérie de Vovaire. Cette constatation 
en accord avec celles publiées récemment par Mondor et M!!¢ Gau- 
thier-Villars & la Société Anatomique (8 janvier 1942) plaide, 
comme le font remarquer ces auteurs, en faveur de |’étiologie 
lvmphatique plutot que péritonéale de la métastase ovarienne 
des tumeurs digestives. 

3° Les troubles menstruels tout a fait typiques dans ces sortes 
de tumeur : hémorragies utérines abondantes, avec (ce qui pose 
un ‘probleme hormonal intéressant) intégrité histologique de la 
muqueuse utérine. 

Ces métrorragies sont un signe qui nous parait tres important. 
Dans le cas présent elles ont attiré attention sur lovaire et permis 
deux interventions relativement précoces, ce qui d’ailleurs n’est 
qu'un maigre avantage lorsqu’on se souvient du pronostie extré- 
mement sombre de ces tumeurs (1). 


(Travail de Hépital Saint-Jacques de Besancon et du Laboratoire 
départemental du Doubs.) 


(1) Anoter qu’a la date du 8 octobre 1942, la malade dont il vient d’étre question 
est encore vivante et en assez bon état. Elle soulfre seulement de quelques troubles 
dyvspeptiques et est légérement amaigrie. 


Prix a décerner pour les Travaux relatifs au Cancer 


ACADEMIE DES SCIENCES (1) 

FoNDATION Roy-VaucouLoux (6.000 fr.). — Les arrérages de cette fondation 
seront employés, chaque année, a subventionner des recherc hes biologiques de toute 
nature, de préférence sur la nature du cancer et son traitement. 

Prix Loutse Darracg (6.000 fr. de rente). — Prix unique constitué par un titre 
de 6.000 frances de rente a décerner @ l’auleur ou aux auteurs ayant découvert un 
procédé de guérison du cancer. Tant que l’ Académie n’aura reconnu Ul efficacité d’aucun 
procédé de guérison, les arrérages seront aitribués a@ celui ou & ceux dont les travaux 
auront fait avancer la science sur la question du cancer. 

FONDATION EUGENE ET AMELIE Duputs (4.000 fr.). — Prix annuel destiné a récom- 
penser ou a encourager les médecins, pharmaciens, chimistes et savants de nationalité 
francaise pour leurs recherches tendant a combattre le cancer et la tuberculose. 

FONDATION HENRIETTE REGNIER (4.000 fr.). — Le revenu de cette fondation sera 
attribué tous les deux ans — il le sera en 1945 — pour encourager et récompenser 
les travaux ayant pour objet la guérison du cancer et de la tuberculose. 


ACADEMIE DE MEDECINE (2) 

Prix pu BARON BARBIER. — Anonymat facultatif. Partage autorisé, — 2.500 fr. 
(Annuel.) A Vauteur qui découvrira des moyens complets de guérison pour des 
maladies reconnues jusqu’a présent le plus souvent incurables, comme la rage, 
le cancer, V’épilepsie. la scrofule, le typhus, le choléra morbus, etc. 

Prix BERRAUTE. — Anonymat interdit. —— Partage autorisé. — Un titre de 
3.092 frances de rente 3 p. 100 (1943). Le capital ou ses revenus seront affectés a 
la lutte contre le cancer. 

PrRIx DE M™¢ LE D? GENA BRUNINGHAUS. — 10.000 francs (1944). Cette somme 
sera attribuée au chercheur qui aura découvert le premier la guérison du cancer 
ou tout au moins son étiologie. En attendant, les revenus seront attribués, tous les 
trois ans, au travail le plus important accompli en France sur l’étiologie et le 
traitement du cancer. 

Prix CHEVILLON. — Anonymat facultatif. Partage interdit. — 3.000 francs. 
(Annuel.) Au meilleur travail sur le traitement des affections cancéreuses. 

Prix pu Dt Em1_re Compe. — Partage interdit.— 3.000 francs. (Annuel.) Au travail 
le meilleur de l’année sur le cancer ayant pour conclusion une application pratique 
nouvelle, avec résultats positifs incontestables. 

Prix DAUDET. Anonymat facultatif. — Partage interdit. —- 2.500 frances. 
(Annuel.) Question posée pour 1943 : Essais thérapeutiques sur le cancer secondaire 
des os. 

Prix A. J. MARMoTTAN. — 100.000 frances (1943). Cette somme sera remise, 
sous forme de prix, au docteur qui aura découvert le reméde du cancer. En atten- 
dant, les arrérages seront attribués aux auteurs de travaux méritoires sur la question 
du cancer. 

Prix BerRTHE Pan. — Partage interdit. — 5.000 franes. (Annuel.) Ce prix sera 
décerné au médecin ou savant qui aura le plus travaillé pour découvrir des remédes 
a apporter au cancer et a la tuberculose. 


LIGUE FRANGAISE CONTRE LE CANCER 

Prix S. I. M. (Souvenir impérissable de ma mére) (100.000 fr.). — Fondation 
de M™e Auguste Savard. — Pour étre attribué a celui qui aura découvert un sérum 
ou un reméde, ou un traitement pouvant guérir le cancer. 

Si le prix n’est pas décerné les arrérages pourront servir tous les trois ans a 
encourager les travaux d’un savant pour des recherches scientifiques tendant a 
combattre le cancer. 

FONDATION Rorro (100.000 fr.). — Pour encourager les relations scientifiques 
entre la France et la République Argentine, notamment par la création de bourses 
de voyage. 


(1) Cléture du concours le 31 décembre de l'année qui précéde celle of le concours 
doit étre jugé. 

(2) Cloture du Concours a la fin du mois de février de Vannée ot le prix doit 
étre décerné. 
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